
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ОТЧЕТ�О�СТАТУСЕ�В�ТЕЧЕНИЕ�КВАРТАЛА
Для�полÀчателей�денежной�помощи�и�талонов�на�питание

ИМЯ,�ФАМИЛИЯ�ПОЛУЧАТЕЛЯ: НОМЕР�ДЕЛА�(ЕСЛИ
ИЗВЕСТЕН):

ИспользÀйте�этÀ�формÀ�для�обязательно�о�или�добровольно�о�сообщения�об�изменениях,�происшедших�со�времени
подачи�ваше�о�Квартально�о�отчета�(QR�7/SAWS�QR�7).

Если�вы�сообщаете�информацию�о�доходе,�приложите,�пожалÀйста,�подтверждающие�до³Àменты,�та³ие�³а³�³ореш³и
платежных�че³ов,�³опии�че³ов,�письма�от�Àчреждений�и�т.д.

Если�вы�сообщаете�об�изменении�расходов,�приложите,�пожалÀйста,�подтверждающие�до³Àменты,�та³ие�³а³�³витанции,
по�ашенные�че³и,�оплаченные�счета�и�т.д.

Если�вы�сообщаете�об�изменении�адреса,�приложите,�пожалÀйста,�до³Àменты,�подтверждающие�расходы,�та³ие�³а³�³опия
ваше�о�ново�о до�овора�об�найме�или�аренде�жилья;�³витанцию�о�внесении�³вартплаты�по�новомÀ адресÀ;�³опии
депозитов,�внесенных�в�счет�оплаты�³оммÀнальных�ÀслÀ��и�т.д.

ОБЯЗАТЕЛЬНАЯ�ИНФОРМАЦИЯ

Если�вы�полÀчаете�денежнÀю�помощь,�сообщите�информацию,�помеченнÀю�СА.�Если�вы�полÀчаете�талоны�на
питание,�сообщите�информацию,�помеченнÀю�FS.�Разделы,�³асающиеся�изменения�адреса�и�информации,
сообщаемой�добровольно,�относятся�³о�всем�семьям/полÀчателям�помощи.

CA ■■ Общий�доход�моей�семьи�превышает�лимит�для�мое�о�состава�семьи.

В ________________�(месяц)�общий�доход�моей�семьи�составил _________�долларов.

CA ■■ Член�моей�семьи�осÀжден�за�престÀпления,�связанные�с�нар³оти³ами.

Имя,�фамилия�данно�о�лица ___________________________________

Дата�осÀждения ____________________________

CA ■■ Член� моей� семьи� с³рывается� от� правосÀдия,� чтобы� избежать� осÀждения� за� престÀпление� или

помещения�под�стражÀ�после�осÀждения;�нарÀшает�правила�Àсловно-досрочно�о�освобождения.

Имя,�фамилия�данно�о�лица�_______________________________________

CA/FS� ■■ Я�переехал,�изменил�номер�телефона�или�почтовый�адрес.

Мой�новый�адрес: _________________________________________

_________________________________________

Новый�почтовый�адрес�(если�отличается�от�домашне�о�адреса): ___________________________________

Новый�номер�телефона: (______)_____________________

■■ По�новомÀ�адресÀ�жилье�предоставлено�мне�бесплатно.

■■ По�новомÀ�адресÀ�мне�предоставлены�бесплатные�³оммÀнальные�ÀслÀ�и.

■■ СÀмма�³вартплаты�составляет _________�долларов�в�месяц.

■■ Плата�за�³оммÀнальные�ÀслÀ�и�составляет�_________�долларов�в�месяц.

Продолжение�на�обороте
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■■ ДА�■■ НЕТ

■■ ДА�■■ НЕТ

6. Был� ли� ³то-нибÀдь� из� членов� вашей� семьи� осÀжден� за� престÀпление,� связанное� с� хранением,
использованием�или�продажей�³онтролирÀемых�веществ?�С³рывался�ли�³то-нибÀдь�из�членов�вашей
семьи�или�À³лонялся�от�правосÀдия,�чтобы�избежать�любо�о�сÀдебно�о�преследования,�содержания�под
стражей� или� тюремно�о� за³лючения� после� вынесения� обвинительно�о� при�овора?� НарÀшал� ли� ³то-
нибÀдь�из�членов�вашей�семьи�правила�Àсловно-досрочно�о�освобождения?
Если�«Да»,�то�³то?______________________________________________��Дата�осÀждения�______________

7. Произошло�ли�³а³ое-либо�из�перечисленных�ниже�событий�с�³ем-нибÀдь�из�членов�вашей�семьи?
Если�«ДА»,�À³ажите�ниже�и�приложите�подтверждающие�до³Àменты.
● ВстÀпление�в�бра³,�расторжение�бра³а,�разъезд�сÀпрÀ�ов.
● Беременность,�роды,�аборт�или�вы³идыш.
● НастÀпление�инвалидности,�выздоровление�после�инвалидности�или�серьезной�болезни.
● ПолÀчение��ражданства,�изменение�имми�рационно�о�статÀса,�полÀчение�новой�³арты,�формы�или�письма�от�INS.
● Начало,�пре³ращение�или�изменение�действия�ль�от�по�медицинс³ой�или�зÀбной�страхов³е�или�полисÀ�страхования

жизни,�в³лючая�по³рытие�MRDICARE.
● Учащийся�16�лет�или�старше�начал�или�пре³ратил�ÀчебÀ�в�ш³оле�или�³олледже.�Вы�можете�просить�возмещения�расходов

на�обÀчение,�проезд�в�ш³олÀ�и�т.д.
● Начал�или�пре³ратил�работать,�от³азался�от�предложения�работы�или�профессионально�о�обÀчения,�число�часов�работы

или�профессионально�о�обÀчения�Àвеличилось�или�Àменьшилось,�принял�Àчастие�в�забастов³е.�
● Начал�или�перестал�полÀчать�ÀслÀ�и�помощи�на�домÀ.
● Толь³о�для�полÀчателей�денежной�помощи: дети�6-17�лет�перестали�или�начали�ре�Àлярно�посещать�ш³олÀ.

■■ ДА�■■ НЕТ

■■ ДА�■■ НЕТ

УДОСТОВЕРЕНИЕ

ПОДПИСЬ�ИЛИ�ПОМЕТКА

ПОДПИСЬ�СВИДЕТЕЛЯ�ПОМЕТКИ,�ПЕРЕВОДЧИКА�ИЛИ�ДРУГОГО�ЛИЦА,
ЗАПОЛНЯВШЕГО�ФОРМУ

ДАТА
ПОДПИСАНИЯ

ДОМАШНИЙ�ТЕЛЕФОН

( )

КОНТАКТНЫЙ�ТЕЛЕФОН

( )
ДАТА
ПОДПИСАНИЯ

ДАТА
ПОДПИСАНИЯ

ПОДПИСЬ�СУПРУГА(И)�ИЛИ�ВТОРОГО�РОДИТЕЛЯ�ДЕТЕЙ,�ПОЛУЧАЮЩИХ
ДЕНЕЖНУЮ�ПОМОЩЬ

☛
☛ ☛

ВЫ�ДОЛЖНЫ�ПОДПИСАТЬ�ЭТОТ�ОТЧЕТ�И�ПОСТАВИТЬ�НА�НЕМ�ДАТУ�ПОСЛЕ�ПОСЛЕДНЕГО�ДНЯ�ОТЧЕТНОГО�МЕСЯЦА,�ИНАЧЕ
ЭТОТ�ОТЧЕТ�БУДЕТ�СЧИТАТЬСЯ�НЕПОЛНЫМ.�Сознавая,�что�дача�ложных�по³азаний�³арается�по�за³онам�Соединенных�Штатов�и�штата
Калифорния,�я�заявляю,�что�вся�информация,�содержащаяся�в�данном�отчете,�является�подлинной,�верной�и�полной.

КТО�ДОЛЖЕН� ПолÀчатели�денежной�помощи:�вы,�ваша�сÀпрÀ�а,�полÀчающая�пособие,�и�второй�родитель�(детей,�
РАСПИСАТЬСЯ�НИЖЕ: полÀчающих�пособие),�если�живет�с�семьей.

ПолÀчатели�талонов�на�питание:��лава�семьи,�член�семьи�или�Àполномоченный�представитель�семьи.
ПолÀчатели�CMSP�штата: вы,�ваша�сÀпрÀ�а�или�лицо,�действÀющее�от�имени�полÀчателя.

Новый�номер�телефона

(��������)�

Дата�переезда

СÀмма�

$

Источни³�доходов�и�
тип�расходов Причина�изменения

1-й�месяц 2-й�месяц 3-й�месяц

Ка³Àю�сÀммÀ�должен�составить�общий�доход
в�³аждом�из�следÀющих�3�месяцев?Имя,�фамилия�члена�семьи

НОВЫЙ�домашний�адрес

Номер Город Штат Почтовый�инде³с

Изменилась�ли�плата�за�³вартирÀ�и�³оммÀнальные�ÀслÀ�и�после�переезда?

Номер Город Штат Почтовый�инде³с

ИЗМЕНЕНИЕ�АДРЕСА Заполните�этот�раздел,�ТОЛЬКО�если�вы�переехали или�изменили�почтовый�адрес�

МНЕ�ИЗВЕСТНО,�ЧТО: если�я�Àмышленно�сообщÀ�неполнÀю�или�ложнÀю�информацию�о�моем�доходе,�имÀществе�или�составе�семьи�в�целях
полÀчения�или�продления�пособий�или�ль�от,�то�мне�может��розить�сÀдебное�преследование.�Мне�мо�Àт�предъявить�обвинение�в�совершении
престÀпления,�если�мне�бÀдÀт�предоставлены�денежная�помощь,�талоны�на�питание�и/или�CMSP�штата,�на�³оторые�я�не�имею�права,�в�сÀмме,
превышающей�400�долларов.�Копия�инстрÀ³ций�и�мер�на³азания�за�подачÀ�заведомо�ложно�о�Квартально�о�отчета�о�правах/статÀсе�семьи�в
целях�полÀчения�денежной�помощи,�талонов�на�питание�и/или�CMSP�штата,�мною�полÀчена.

Изменилась�ли�плата�за�³вартирÀ�и�³оммÀнальные�ÀслÀ�и�после�переезда?

Объясните:

8. Ожидаете�ли�вы�³а³их-либо�изменений�дохода�или�расходов�(за�ис³лючением�платы�за�жилье�и
³оммÀнальные�ÀслÀ�и)�в�ближайшие�три�месяца?�� Если�«ДА»,�À³ажите�ниже�и�приложите�подтверждающие
до³Àменты.�(Примеры�дохода�и�расходов�см.�в�инстрÀ³циях).

Имя,�фамилия�члена�семьи Кем�вам�приходится Объясните,�что�произошло СÀмма Дата�изменения

$

$

Часть�3:�Ка³их�изменений�вы�ОЖИДАЕТЕ в�ближайшие�три�месяца?

QR 3 (RS) (4/03)


